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La osteomielitis del pubis es una enfermedad
poco frecuentet. 2. 3, 4. Puede originarse a partir de
una bacteremia3. 5 o ser secundaria a una disemina-
cién bacteriana de un foco séptico vecinos. Varios
investigadores han sugerido que la osteitis del pubis,
proceso inflamatorio “no infeccioso”, puede tener las
mismas manifestaciones clinicas y radiolégicas de
la ostemielitis del pubist. 4 6 7, aungue Su CUrso
clinico y radiolégico son bien diferentes. Creemos
que vale la pena conocer mas detalles acerca de
estas dos enfermedades que aun generan confu-
sién. Las publicaciones encontradas en una revision
de literatura mundial no son muy numerosas y el
namero de casos publicados también es bajo, esto
probablemente es debido a una falta de conoci-
miento de la patologia y del diagnéstico de esta
enfermedad.

La etiologia de la osteitis del pubis es incierta,
aunque siempre se ha reportado su aparicion des-
pués de procedimientos generalmente de caracter
quirargico a nivel de la cavidad pélvica, mas frecuen-
temente los llevados a cabo en el tracto genito-
urinario. La osteomielitis del pubis se desarrolla
luego de prostatectomias suprapubicas y retropUbi-
case. 9. 10, 11 _cirugias de vejigal. 4. 6. 9, uretrope-
xiast. 2. 3, 12, histerectomias®. 13, vulvectomias13, y
procedimientos obstétricos?4. En la mayor parte de
estos casos se encuentra una bacteria como agente
causal de la enfermedad.

La enfermedad fue descrita originalmente por
Legueu y Rochet en 19234. Beer en 1924 publico los
primeros casos de osteitis del pubis después de
cirugias urolégicas. Pensé que el trauma quirirgico
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sobre el pubis era el agente causal de la entidad,
aunque experimentalmente no logré sostener esta
teorias. 8, 11,

Del Busto2 ha reportado la presencia de esta
enfermedad en pacientes que abusan de drogas por
via parenteral. Rosenthal en 1982 report6 3 casos y
revisé 25 pacientes descritos hasta entonces en la
literatura de habla inglesat2.

La incidencia de la osteomielitis del pubis varia,
de acuerdo a las publicaciones revisadas, pero no
supera al 1-2% de todas las osteomielitis del esque-
leto1. 2 y al 2-11% de las osteomielitis pélvicas1s. El
pubis es el hueso de la cintura pélvica menos
afectado1s.

A continuacion reportamos 4 casos de osteo-
mielitis tratados por los autores desde mayo de 1985
a marzo de 1987 en el Centro Médico de los Andes,
Fundacion Santa Fe de Bogota.

MATERIALES Y METODOS

Las historias clinicas de cuatro pacientes que de-
sarrollaron osteomielitis del pubis después de haber
sido sometidos a cirugias en el area pélvica fueron
revisadas, asi como sus radiografias, gamagrafias,
estudios microbioldgicos e histopatolégicos. El 99
mTc fue el isétopo radioactivo usado en todos nues-
tros casos. Los pacientes fueron llevados a cirugia
donde se les practic6 biopsia abierta del pubis,
tomandose muestras para cultivos e histopatologia.
Las muestras ¢seas fueron maceradas en un mor-
tero estéril y procesadas en los siguientes 20 minu-
tos. Luego se sembraron en medios de cultivo para
microorganismos aerébicos y anaerébicos. Los
estudios de identificacion y sensibilidad se realiza-
ron mediante técnicas convencionales.

A continuacién describiremos los hallazgos
mas sobresalientes en las historias clinicas de estos
pacientes.

Caso N2 1

Paciente de 17 anos de edad, quien ingresa en sep-
tiembre de 1986, consultando por fiebre, malestar
general y dolor en region supraptbica. Dos meses
antes del ingreso, sufre politraumatismo en acci-
dente automoviliario, presentando fracturas de cra-
neo, fractura abierta del cuello femoral y de la diafi-
sis femoral izquierda; asi como fracturas de las
ramas ileo e isquiopubicas derechas.

El paciente fue llevado a cirugia donde se le
practicé reduccion abierta y fijacion interna de las
fracturas femorales. Veinte dias antes de su ingreso
a nuestra Institucion presenta fiebre y secrecion
purulenta sobre la herida en el muslo izquierdo. Al
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examen de ingreso se encuentra paciente febril, 39
grados centigrados de temperatura, taquicardico,
palido, en las condiciones generales. En la cara
externa del muslo se observa lesién puntiforme
supurativa; hay dolor a la palpacién de la sinfisis
pubica. Los exdmenes de laboratorio mostraron
anemia, leucocitosis y una velocidad de sedimenta-
cion globular de 55 milimetros por hora. El parcial de
orina y cultivo son negativos para crecimiento bac-
teriano. Seis hemocultivos fueron reportados como
negativos. Las radiografias mostraron lesiones
osteoliticas a nivel del pubis izquierdo, destruccién
de la cortical de la rama isquiopubica izquierda,
moderada reaccién periostica y evidenciaron las
fracturas de las ramas ileo e isqueopubicas dere-
chas. La gamagrafia practicada es informada como
normal. A pesar de estos hallazgos y en vista de su
sintomatologia y de los hallazgos radiolégicos el
paciente es llevado a cirugia nueve dias después de
Su_ingreso, practicandole una biopsia abierta del
pubis. En cirugia se encuentra un hueso friable,
blando, con secrecion purulenta. El cultivo es repor-
tado como positivo para P. Aeruginosa. La patologia
muestra hueso con dreas de tipo reparativo con
formacion de callo 6seo. Se inicia tratamiento con
Ceftazidina por via endovenosa, 6 gramos por dia a
través de catéter instalado en la auricula derecha
durante 8 semanas. Después de 52 semanas el
paciente se encuentra asintomatico.

Caso N2 2

Paciente de 39 anos de edad, quien ingresa en
febrero de 1986 por presentar dolor en regién supra-
pubica, dificultad para la deambulacion y abduccion
de las caderas. Dos afos antes de su ingreso le fue
practicada operacion cesdrea, presentando poste-
riormente secrecion purulenta en la herida quirur-
gica durante un mes. La paciente, desde entonces,
visita a varios médicos por presentar los sintomas
descritos anteriormente. A su ingreso se encuentra
febril, 38 grados centigrados de temperatura, hay
dolor a la palpacion de la sinfisis y dificultad para
abduccion de las caderas. El laboratorio mostré una
velocidad de sedimentacién globular de 9 milimetros
por hora. Un P de O y cultivos son negativos para
crecimiento bacterianos. Las radiografias de la pel-
vis reportan desmineralizacién de la sinfisis pubica.
La gamagrafia 6sea mostré aumento de la captacién
del is6topo a nivel de la sinfisis pabica, compatible
con proceso inflamatorio. La paciente es llevada a
cirugia encontrandose un hueso esclerético. El cul-
tivo del hueso es positivo para crecimiento de Serra-
tia Mercesces. El estudio histopatoldgico es compa-
tible con infecciéon de la médula dsea. Se inicié
tratamiento con Cefalotina endovenosa por espacio
de 6 semanas. La paciente se encuentra asintoma-
tica después de 89 semanas.



Caso N2 3

Paciente de 46 anos de edad, de sexo masculino,
quien ingres6 en mayo de 1985 por presentar severo
dolor en el pubis con limitacion para la deambula-
cioén, asociado a fiebre no cuantificada y malestar
general. Cuatro meses antes de su ingreso se le
practico herniorrafia inguinal derecha, presentando
secrecion purulenta en el extremo distal de la herida.
Siete dias después de su cirugia comienza a presen-
tar dolor en el pubis. Al examen de ingreso se
encuentra temperatura de 37.5 grados centigrados,
un V.S.G. de 50 milimetros por hora; P de 0 normal,
urocultivo normal. La radiografia del pubis reporta
moderada diastasis de la sinfisis pubica. La gama-
grafia 6sea evidencia aumento de captacion de is6-
topo a nivel de la sinfisis pabica. El paciente es
llevado a cirugia donde se encuentra un hueso
palido, grumoso, del cual se toman cultivos y espe-
cimenes para patologia. Estos son reportados como
positivos para P. Aeruginosa y compatibles con
infeccion 6sea. Se inicia tratamiento con Mezlocilina
arazon de 12 gramos por dia durante 6 semanas via
endovenosa. El paciente se encuentra asintomatico
después de 119 semanas de seguimiento.

Caso N° 4

Paciente de 41 anos de edad, de sexo femenino,
quien ingresa en febrero de 1987 por presentar dolor
en fosa iliaca izquierda, hipogastrio y regién pubica.
Cuatro afios antes de su ingreso se le practica histe-
rectomia abdominal sin complicaciones. La paciente
desde entonces y debido a su sintomatologia visita a
varios especialistas quienes no logran encontrar la
causa de su dolor. A suingreso la temperatura es de
37 grados centigrados, V.S.G. de 20 milimetros por
hora. EI P de O y cultivos son normales. Las radiogra-
fias de la pelvis se reportan como normales. La
gamagrafia 6sea demuestra aumento de la capta-
cion en la sinfisis pubica extendiéndose a las ramas
ileopubicas. Cuatro dias después de su ingreso es
llevada a cirugia practicindosele bipsia abierta del
pubis, encontrdndose un hueso blando, pigmentado
con algtn material purulento. El cultivo de la secre-
cién es positivo para crecimiento de Peptococcus Sp
y Estreptococcus Intermedius (anaerobios). La pato-
logia muestra hiperplasia eritroide y lesion repara-
tiva 6sea. Se inici6 tratamiento con Amikacina 350
mg. endovenosos cada 6 horas y Clindamicina 600
mg endovenosos cada 4 horas durante-8 semanas.
Después de 26 semanas de seguimiento se encuen-
tra asintomatica.

RESULTADOS

Los sintomas de la enfermedad aparecieron en nues-
tros pacientes entre 2 y 8 semanas después de ser
realizada la cirugia previa, con un promedio de 4.2
semanas (Tabla N2 2). Por otra parte, el tiempo
transcurrido entre el inicio de los sintomas y el diag-

néstico definitivo oscild entre 3 y 208 semanas, con
un promedio de 80 semanas (Tabla N2 2). El tiempo
de seguimiento de los pacientes varia entre 24y 119
semanas, con un promedio de 71 semanas.

Dolor sobre la sinfisis pubica, espasmo de los
musculos aductores, dificultad para deambulacion a
causa del dolor, fiebre baja y severo dolor a la
abduccion de las caderas fueron sintomas comunes
en todos los pacientes.

Moderada leucocitosis se presentd solo en el
caso N2 1, la V.S.G. se encontrd acelerada en los
casos 1, 3y 4 (Tabla N 3).

Los estudios radioldgicos de la sinfisis pubica
fueron realizados inmediatamente fue admitido el
paciente a la institucion. En el caso N2 1 se hallo
lesion destructiva de la cortical, moderada reaccion
peridstica y demineralizacion localizada en la sinfi-
sis pubica. En el caso N2 2 se encontr6 desminerali-
zacion localizada y en el caso N 3 se observo leve
diastasis de la sinfisis pubica. En el caso N2 4 las
radiografias fueron normales.

Los estudios gramagraficos mostraron aumento
de la captacioén del radiois6topo a nivel de la sinfisis
pubica en tres de nuestros casos, lo cual nos indica
aumento de la actividad osteoblastica. En el caso N2
1 la gramagrafia fue interpretada como normal.

Las bacterias aisladas de los cultivos del mate-
rial de la biopsia 6sea fueron P. Aeruginosa en los
casos 1y 3. En los casos 2 y 4 se encontr0 creci-
miento polimicrobiano. En el caso N2 2 se obtuvo
Serratia Marcesces y bacterias del grupo TM 1,y en
caso N2 4 se aislaron gérmenes anaeroébicos, Pepto-
coccus Sp y Streptococcus Intermedius (Tabla N2 4),
ambos asociados a procedimientos ginecoobstétri-
cos.

Los estudios de anatomia patolégica mostraron
los siguientes hallazgos: En los casos 2 y 3 el tejido
del curetaje mostré evidencia de lesion inflamatoria
crénica con fibrosis reparativa y presencia de algu-
nas trabéculas desvitalizadas (secuestros). Las
coloraciones de Gram revelaron cocobacilos Gram
negativos en escasa cantidad. En el caso N2 1 el
estudio histopatolégico de los fragmentos enviados
mostré formacion de callo 6seo reparativo pero no
se observo lesion inflamatoria activa. En el caso N2 4
los cortes mostraron fragmentos 6seos de aspecto
histol6gico usual sin evidencia de lesion inflamatoria
aguda o cronica.

DISCUSION

La infeccidon 6sea ocurre de tres maneras: disemina-
cion hematégena desde un foco a distancia3. s, con-
tacto directo de las bacterias con el hueso como
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sucede en fracturas abiertas o en exposiciones qui-
rargicas, y por ultimo, secundaria a un foco de infec-
cion vecinos. En dos de nuestros pacientes existe
historia de infeccidn de la herida quirurgica, lo que
nos hace suponer que la via contaminante en estos
casos fue por contiguidad. En el caso N2 1, a pesar de
que hay historia de infeccion de la herida quirurgica,
creemos que la via hematégena fue la usada por los
gérmenes para infectar el hueso. En el caso N2 4 no
pudimos demostrar ni infeccion de la herida quirdr-
gica ni bacteremia.

Varias hipotesis se han postulado para explicar
la causa de esta entidad. Por un lado, en los proce-
dimientos uroldgicos la infeccion urinaria es fre-
cuente y esta ha sido culpada como la causa de la
enfermedad al contaminar los tejidos vecinos trau-
matizados de por si por la misma cirugia. El trauma
directo sobre el pubis en procedimientos ginecoobs-
tétricos, la presion de los separadores, el uso de
sondas de drenaje en cistostomias1s, la divulsion
muscular agresiva y el uso de electrocauterio12, son
otros factores tenidos en cuenta como causantes
traumaticos que podrian explicar el origen de esta
infeccion.

Las incisiones quirargicas, por otra parte, son
adyacentes a la sinfisis pubica, lo cual podria facili-
tar la diseminacion bacteriana desde la piel vecina o
desde el tracto genitourinario contaminando la
herida quirdrgica. El uso de puntos de sutura, como
sucede en las cirugias de suspension uretrovesi-
cal8, o0 los puntos de tension utilizados en herniogra-
fias inguinales1® traumatizan el pubis y actuarian
como mecanismo de inoculacion directa de microor-
ganismos dentro del hueso.

Los microorganismos cultivados en los diferen-
tes trabajos revisados muestran que las bacterias
Gram negativas son los causantes de la enfermedad
en mas del 50% de los casost. 2. 8, 9, 10, 13 | 3 P,
Aeruginosa es frecuentemente encontrada después
de procedimientos urologicos?. 2, 8, 9, 10, 18,

En ese sentido, la osteomielitis del pubis difiere
del resto de osteomielitis esqueléticas. Waldvogel y
sus colaboradoress en la mas amplia revision de la
literatura sobre osteomielitis encontraron que el Sta-
filococo Aureus es el microorganismo causante de
aproximadamente el 60% de los casos reportados. El
otro 40% es causado por bacterias Gram negativas.
En nuestros casos la P. Aeruginosa fue aislada en la
mitad de estos, a pesar de que no tuvimos ningun
caso secundario a procedimientos urolégitos. Por
otra parte encontramos dos casos con crecimiento
polimicrobiano y uno con bacterias anaerébicas. El
encontrar mas de una bacteria como causante de la
enfermedad nos hace pensar que el concepto gene-
ralizado de que la osteomielitis es causada por un
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solo gérmen debe ser revaluado, por lo menos en lo
que hace referencia a la osteomielitis del pubis.

Creemos ademds que la ausencia de creci-
miento bacteriano en varios trabajos sobre osteitis
del pubis se deba en parte a falta de técnicas depu-
radas y refinadas que poseemos hoy en dia para
cultivar bacterias aerdbicas y anaerébicas que no se
disponian en anos anteriores12.

Los estudios radioldgicos de la osteomielitis del
pubis han mostrado cambios que van desde desmi-
neralizacion, erosién, lesiones osteoliticas e irrequ-
laridades en los méargenes de la sinfisis pubica, hasta
signos de reparacion ésea como esclerosis, fusion
de la sinfisis y finalmente formacién de secuentros
Odseost. &, 11, 15 | gs radiografias en nuestro estudio
no fueron conclusivas para el diagnéstico de la
enfermedad, pero hallazgos similares a los descritos
si fueron visualizados. Es probable que esto haya
ocurrido por la evolucién tan prolongada de nuestros
casos, ya que la mayoria de cambios radiol6gicos se
observan durante las primeras semanas de la
enfermedad?. 2. 4, 15,

Los estudios gamagréficos si fueron de gran
ayuda para confirmar la sospecha clinica de osteo-
mielitis del pubis. En el caso N° 1 |a gamagrafia fue
negativa, posiblemente por la avascularidad tempo-
ral del segmento 6seo estudiado, causado por las
fracturas multiples de las ramas ileo € isquioptbicas.

Todos los pacientes fueron tratados con terapia
antibiética durante un tiempo minimo de 6 a 8 sema-
nas por via parenteral, en dosis y concentraciones
Oseas adecuadas, una vez conocido el tipo de bacte-
ria cultivado en el material de la biopsia 6seas. 12, 13,

La cirugia ha sido preconizada en esta entidad
por varios autores?. 3. 4, 6_En todos nuestros pacien-
tes la realizamos no s6lo para obtener un diagnos-
tico histopatologico sino para obtener material para
cultivo. Creemos que en aquellos casos donde se
encuentra hueso friable, desvitalizado con presencia
de secuestros 0seos, se debe realizar un legrado
completo del area afectada.

Burns en 19771 considerd que para establecer
el diagnaostico definitivo de la osteomielitis del pubis
deberian estar presentes dos de los tres siguientes
hallazgos: radiologia y gamagrafia positivas, pre-
sencia de microorganismos en el cultivo y biopsia
positiva para infeccion medular ¢sea. En nuestros
pacientes el estudio histopatologico fue positivo en
dos casos, en el caso N? 1 se encontro una actividad
reparativa que podria ser explicada como un feno-
meno de vecindad al proceso litico pero no puede
descartarse que se trate de un fendémeno reparativo
a las fracturas del paciente. En el caso N2 4 el




Tabla : DATOS CLINICOS
CASO No. EDAD SEXO CIRUGIA PREVIA

{ 17afos O Reduccion abierta y

fijacién interna de
fractura de cadera
2 39afios (Q Operacion césarea
3 46afos O Herniorrafia inguinal
4 4lahos Q Histerectomia abdo-
minal
;::':e:ie No. 1 2 3 4 Tiempo X
:..’72"&332 e ini;io 6 1 2 8 4.2
de los sinfomas SEMANAS SEMANAS SEMANAS SEMANAS SEMANAS
Tiempo transcurrido
oS Rici i jo 3 104 16 208 80

sinfomas y el diag- SEMANAS SEMANAS SEMANAS SEMANAS SEMANAS
nostico definitivo

material de curetaje enviado para cultivo de micro-
biologia fue positivo para varias bacterias, sin
embargo en los fragmentos sometidos a examen
histopatolégico no se observaron cambios inflama-
torios. Esta aparente discrepancia podria explicarse
si en el acto quirurgico el cirujano tomé muestra de
dos en sijios diferentes contiguos a la lesion.

Finalmente llama la atencién la evolucion tan
térpida de todos nuestros casos. Tres de estos pre-
sentaron sintomas durante largos meses diagnosti-
candoseles patologias uroldgicas, ginecologicas y
psicolégicas. En ningin momento se contemplo la
posibilidad diagnéstica de osteomielitis del pubis.

CONCLUSIONES

Es dificil establecer conclusiones valederas con un
numero tan limitado de casos. Sin embargo hay
ciertos factores y hechos que merecen ser resalta-
dos. Creemos que la osteomielitis del pubis debe ser
sospechada en pacientes que presenten dolor sobre
el pubis, especialmente si éstos han sido sometidos
a cirugias previas en el area pélvica.

La biopsia 6sea nos permite obtener material
para cultivo y realizar un diagnéstico histopatoldgico
certero. Los cultivos son invaluables para identificar
el gérmen causal y se recomienda un manejo ade-

tasLa 3: DATOS DE LABORATORIO

CASO No. LEUCOCITOS %DIFERENCIAL
POR mm3 PMN BANDAS

V.S.G./hora

1 10900 70 f 55
2 4600 52 9
3 6800 40 50
4 6900 60 20

maeLa 4« HALLAZGOS BACTERIOLOGICOS Y TRATAMIENTO

CASO No. BACTERIA ANTIBIOTICCS ESTADO ACTUAL Y

INFECTANTE ADMINISTRADOS SEGUIMIENTO

1 Pseudomona Ceftazidina I.V.  Asintomdtico
Aeruginosa 8 semanas 52 semanas

2 Serratia Cefalotina I. V.  Asintématico
Marcesces 6 semanas 89 semanas
Grupo TM1

3  Pseudomona Mezlocilina L.V.  Asintomdtico
Aeruginosa 6 semanas 119 semanas

4  Peptococcus sp Amikacina y Asintomdtico
Streptococcus  ClindamicinalV. 26 semanas
Intermedius 6 semanas

cuado de la muestra. Por ultimo los antibidticos se
deben usar en las dosis y concentraciones adecua-
das durante un periodo de seis a ocho semanas.

SUMMARY

Clinical and bacteriological findings of four cases of
Osteomyelitis of the pubis are reported, all secon-
dary to pelvic surgery.

The interval between surgery and the final
diagnosis varies from three weeks and 53 months
with an average of 20 months.

Plain films and bone scans of the pelvis were
important features in the diagnosis. In all cases a
surgical curettage was performed fot pathologic and
microbiologic studies.

Antibiotic therapy was administered intrave-
nously during a period of 6-8 weeks.

Our patients are currently asymptomatic after a

follow up period that varies from 25 to 119 weeks
with an average of 68.5.
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